MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO - TCLE
CIRURGIA VITRECTOMIA VIAS PARS PLANA

Por este instrumento particular o (a) , OU seu
responsavel Sr.(a) declara, para todos os fins
legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizacdo ao(a)
médico(a) cirurgido, Dr.(a) , inscrito(a) no CRM
ne , para proceder as investigacGes necessarias ao diagndstico do seu estado de saude,
bem como executar o tratamento cirdrgico designado CIRURGIA DE VITRECTOMIA — OLHO ( )
DIREITO ( )ESQUERDO.

Declara ainda que em relagdo a sua doenga ocular ao tratamento acima proposto encontra-se ciente
e detalhadamente informado (a) sobre os seguintes aspectos:

1) Cirurgia indicada para o tratamento de inimeras doencas que afetam a retina e o vitreo;

2) Recomendada para qual patologia que distorca a macula. Também é indicada para casos de
hemorragia vitrea, tromboses venosas, descolamento da retina, entre outras;

3) O procedimento é indolor, pois o paciente é anestesiado. A recuperacdo pode trazer alguns
desconfortos, que sdo controlados com analgésicos e anti-inflamatorios;

4) Toda cirurgia pode ter contratempos. Neste caso, as complicacbes podem ser: hemorragia
vitrea, endoftalmite, descolamento de retira, atrofia de globo ocular, aumento da pressao
intra-ocular;

5) A cirurgia dura aproximadamente 1 hora, e o pds-operatério de 7 a 15 dias;

6) O paciente deve tomar muito cuidado com a higiene do local operado, para evitar infec¢Ges.
Também é fundamental utilizar de forma correta e pelo tempo indicado, os colirios prescritos
pelo médico;

7) Em caso de dor, vermelhiddo ocular, ou qualquer outro tipo de desconforto, o paciente deve
informar imediatamente o médico cirurgido.

Confirmo que recebi explicacGes, li, compreendi os termos médicos e concordo com os termos deste
documento, e que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer eventuais duvidas,
ficando claro para mim quais sdo os propdsitos dos procedimentos e qual estarei submetido, seus
desconfortos e risco pelos eventuais efeitos indesejaveis decorrentes. Entendi e concordo
voluntariamente o que é necessdrio eu fazer para que a cirurgia tenha o resultado pretendido.

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura e
gue a evolugdo da doenga e o resultado do tratamento podem obrigar o (a) médico (a), a modificar
as condutas inicialmente propostas, sendo que neste caso, fica 0 mesmo (a) autorizado (a), desde j3,
a tomar providencias necessdarias para tentar a solucdo dos problemas surgidos, segundo seu
julgamento em meu beneficio.

O (A) médico (a) explicou que em algumas circunstancias as cirurgias podem gerar fatos bastantes
complicados, independente da pericia, prudéncia ou vontade do médico. Fui informado e
compreendi que a pratica médica/cirdrgica ndo é uma ciéncia exata; e ndo podem ser dadas
quaisquer garantias, nem certezas quanto ao tratamento ou cirurgia.



Declaro que nada omiti em relacdo a minha satde e que esta declaracdo passe a fazer parte da minha
ficha clinica ou fique na guarda pessoal do (a) meu médico (a.

Assim, tendo conhecimento, autorizo a realizagio do mesmo, expressando que as informagodes
foram prestadas de viva voz pelo médico(a), tendo sido perfeitamente entendidas e aceitas. Fica
também estabelecido que diante o procedimento, o paciente e/ou representante legal pode
revogar este consentimento a qualquer momento de maneira formal.

Sao José dos Campos, de de 20

Assinatura do Paciente / CPF

Deve ser assinado pelo médico cirurgido
Expliquei todo o procedimento exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido
esta sujeito, ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre beneficios, riscos e alternativas,
tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento,
o paciente e/ou seu responsavel, estd em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

Assinatura do médico/carimbo

Cédigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Lei 8078/90 - Art.92. O fornecedor de produtos ou
servicos potencialmente perigosos a salde ou a seguranca devera informar, de maneira ostensiva e
adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da ado¢do de outras medidas
cabiveis em cada caso concreto.

Cédigo de Etica Médica: Art. 222 Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu
representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco
iminente de morte. Art. 242 Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo. Art.
319, Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a
execucdo de praticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte. Art.
342, Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do
tratamento, salvo quando a comunicagao direta possa provocar lhe dano, devendo, neste caso, fazer
a comunicag¢do a seu representante legal.



